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26PCB Drucksensor 26PCBFA6D 
Honeywell International Inc., Morristown, New Jersey, U.S.A. 
AT900 PC-gesteuertes Audiometer einschließlich klinischer Tympanometrie 
Fa. Auritec GmbH, Hamburg, Deutschland 
bzw. beziehungsweise 
C1 … C4 Zeit/Druck-Marker für Nasopharynxdruckkurve 
daPa Deka Pascal (101 Pascal) 
dB (Schalldruck-) Pegel 
Hz Hertz (s-1) 
kHz Kilohertz (103 Hz) 
M arithmetisches Mittel 
M1 Zeit/Amplituden-Marker für Mikrofonkurve 
M. Muskel, musculus (lat.) 
mbar Millibar (10-3 Bar), 1 mbar = 10 daPa 
Mikrofon ER-7C Probe Mic System,  
Fa. Etimotic Research, Inc., Elk Grove Village, IL, U.S.A. 
MP150 Mehrkanalbiosignalverstärker MP150 
(Data Aquisition System MP150) Fa. BioPac, U.S.A. 
min Minute 
ms Millisekunde (10-3 s) 
mV Millivolt (10-3 V) 
px00 Druck im Nasopharynx, Index mit Druckangabe in daPa 
p Wahrscheinlichkeits- bzw. Signifikanzwert 
PC Personalcomputer 
P1 … P3 Zeit/Druck-Marker für Ohrdruckkurve 
RTMM o. R R-Öffnungs-Latenz-Index für Tubomanometrie einheitslos s/s 








SNR Signal-Rausch-Verhältnis (Signal to Noise Ratio) 
tM1 Zeitpunkt des ersten Tubenklicks 
TMM klinische Tubomanometrie nach Estève, Version TMM 2.3 
Fa. Spiggle & Theiss, Overath, Deutschland 
TMMa TMM mit zusätzlicher akustischer Aufzeichnung über ER-7C Probe Mic 
System und MP150 
tP1 Zeitpunkt der Tubenöffnung 
vergl. vergleiche 
TÖ Tubenöffnung 
z.B. zum Beispiel 
 




Im Rahmen moderner Behandlungsformen verändern sich im Zuge der weiteren technischen 
Entwicklung die Möglichkeiten zur Diagnostik und Therapie von Hörstörungen. Dabei ist ein 
Trend zu Einsatz und Verbesserung von objektiven Messverfahren zu beobachten. Neue 
Geräte unterscheiden sich von älteren häufig durch einen erweiterten Funktionsumfang als 
Ergebnis diverser Forschungsvorhaben. Durch Nutzung neuer Methoden werden Diagnostik 
und Erforschung von bisher unbeachteten Phänomenen in den Fokus gebracht bzw. 
überhaupt erst ermöglicht. 
 
Die Eustachische Röhre wird alternativ Tube, Tuba auditiva oder Ohrtrompete genannt und 
bildet den tubenartigen Verbindungsgang zwischen Mittelohr und Nasen-Rachen-Raum. 
Zur Diagnostik von Tubenfunktionsstörungen im klinischen Umfeld werden diverse 
Untersuchungsmethoden individuell angewendet und ermöglichen im Zusammenhang 
betrachtet eine hinreichende Einschätzung des Krankheitsgeschehens. Unabhängig davon 
wird die optimale Funktion der Tube beispielsweise bei der typischen Mittelohrentzündung, die 
in allen Altersgruppen auftritt, als essentielle Komponente betrachtet. Gegenwärtig existiert 
kein klinisch einsetzbares Verfahren, das eine Langzeitüberwachung der Tubenfunktion über 
z.B. 12 oder 24 Stunden ermöglicht. 
 
In dieser Arbeit geht es um den Zusammenhang zwischen objektiv messbaren physio-
logischen Ohrgeräuschen und der Funktionsfähigkeit der Tube. Sie ordnet sich damit in die 
Erforschung von Tubenfunktionsstörungen ein. Das Methodeninventar der drei Arbeiten wurde 
im Zusammenhang dargestellt und auf erfolgreiche Nutzbarkeit hin verglichen. Alle verwen-
deten Methoden dienten dem akustischen, tympanometrischen oder visuellen objektiven 
Nachweis der Tubenöffnungsfunktion und der experimentellen Erfassung von Klick-
geräuschen bzw. deren Fehlen bei ausbleibender Tubenöffnung. Der Fokus lag auf der 
technischen Durchführbarkeit im klinischen und experimentellen Umfeld. 
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In der Nasentropfenstudie (Publikation 1, [3]) wurde durch Methodenvergleich angeregt, die 
Ergebnisse der Tubomanometrie (TMM) durch eine Verfeinerung des Messverfahrens durch 
simultane akustische Aufzeichnung der Tubenklicks (TMMa) zu verbessern, um unklare 
Befunde eindeutiger zu beurteilen. Beide Methoden sind nichtinvasiv und können beliebig oft 
wiederholt werden. Da in der Literatur vielfältige Möglichkeiten zur Entstehung von Tubenklicks 
beschrieben werden, wurden experimentelle Untersuchungen zu dieser Thematik 
durchgeführt. 
 
Der Arzt und Philosoph Alkmaion von Kroton gilt als Erstbeschreiber der Tube. Er lebte im 
späten 6. und frühen 5. Jahrhundert v. Chr., also vor etwa 2500 Jahren in Griechenland. 
Jüngere Überlieferungen stammen von bedeutenden mittelalterlichen Anatomen. 1878 
erkannte Adam Politzer Tubenventilationsstörungen als Ursache für die Entstehung 
chronischer Mittelohrentzündungen [4]. Die akustische Untersuchung der Tubenfunktion 
wurde erstmalig von Perlman [5] beschrieben. Bis heute ist die tatsächliche Aufgabe und 
Funktion der Tube nicht zweifelsfrei geklärt.  
 
Tubenfunktionsmessungen sind nicht einheitlich standardisiert [6]. Klickgeräusche im Ohr sind 
ein allgemein bekanntes Phänomen, dem jedoch kaum Aufmerksamkeit geschenkt wird. Diese 
können mehr oder weniger bewusst wahrgenommen, gemessen und häufig aktiv zur 
Ohrbelüftung erzeugt werden [6, 7]. Als potentielle Quellen der Klicks gelten das Abreißen des 
Schleimhautkontakts der Tubenschleimhaut, Bewegungen des Trommelfells und 
Kontraktionen der Mittelohrmuskeln [1, 8-14]. Pathologisches Ohrklicken dagegen kann unter 
bestimmten Bedingungen durch gaumenwärts weisende Myoklonien oder andere 
Fehlfunktionen der Mittelohrmuskeln verursacht werden [8, 15, 16]. An der Tubenöffnung sind 
bestimmte Muskeln beteiligt [17].  
 
Als Ursachen der Klicks wurden Kontraktionen des M. tensor tympani und als Ursachen des 
Summens Kontraktionen des M. stapedius [18] sowie deren Behandlung mit Botulinumtoxin 
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[10] beschrieben. Unter dem Begriff „behinderte Tubenfunktion“ wird an zahlreichen Stellen 
auf die Notwendigkeit einer optimalen Funktionsfähigkeit der Tube verwiesen. In Abhängigkeit 
von verfügbaren Diagnosetechniken lassen sich Aussagen nur zu bestimmten Untersuchungs-
zeitpunkten treffen [6, 7]. Zahlreiche Autoren verweisen auf die Notwendigkeit einer 
therapeutischen Intervention zur Verbesserung der Tubenfunktion, die von der Nutzung valider 
objektiver Methoden abhängig ist [19]. Die Gasresorption im Mittelohr kann sich auf die 
Einziehung des Trommelfells und auf die Schallweiterleitung im Mittelohr auswirken [4]. Durch 
Vermeidung des Schluckaktes fällt der Druck im Mittelohr stetig, was auf eine geschlossene 
Tube zurückzuführen ist. Ein einmaliges Schluckereignis genügt, um den entstandenen 
Druckunterschied wieder auszugleichen bzw. dem Umgebungsdruck anzupassen [6, 20]. Bei 
den Untersuchungen von barometrischen Druckänderungen in einer Druckkammer konnten 
Klickgeräusche durch Öffnung der Tube aufgezeichnet und durch akustische Signalanalyse 
zwischen Kompressions- und Dekompressionsphasen unterschieden werden. [21]. 
 
Mit Hilfe der Sonotubometrie können unter physiologischen Umgebungsbedingungen 
Änderungen der registrierten Lautstärkepegel sowohl bei intaktem als auch defektem 
Trommelfell gemessen werden. Schluckmanöver scheinen am zuverlässigsten zu sein, um 
eine Tubenöffnung auszulösen [6]. 
 
Die TMM nach Estève [22] stellte sich als zuverlässiges Verfahren heraus, um eine 
Tubenöffnung zu registrieren. Untersuchungen sollten mehr als einmal durchgeführt bzw. 
wiederholt werden, um die Korrektheit der Resultate zu erhöhen [23]. Die TMM gehört zu den 
aktuellen Entwicklungen der nichtinvasiven Mittelohrdiagnostik und zu den klinisch etablierten 
Verfahren zur Tubenfunktionsprüfung. Sie dient, vornehmlich in Zusammenhang mit der 
Durchführung einer Tubendilatation, sowohl der präoperativen Diagnostik als auch der 
postoperativen Verlaufskontrolle [24, 25]. Die Anwendbarkeit der TMM ist bei Erwachsenen 
und Kindern gleichermaßen gegeben [26]. 
  




Der Fokus der vorliegenden Arbeiten lag auf folgenden Fragestellungen: 
1. Evaluierung der Effekte abschwellender Nasentropfen auf die Funktion der 
Eustachischen Röhre (Publikation 1, [3]): 
Die Objektivierung der Ergebnisse erfolgte vor und nach Gabe der Nasentropfen. Haben 
abschwellend wirkende Nasentropfen einen therapeutischen Effekt auf die Tubenöffnung? 
Lassen sich mit der TMM diese Ergebnisse darstellen? 
2. Ursachen physiologischer Klickgeräusche im Ohr und potentielle Nutzungs-
möglichkeiten als Tubenfunktionstest (Publikation 2, [1]): 
Mit einer klinisch experimentellen Studie wurden die Unterschiede der Tubomanometrie 
(TMM) im Gegensatz zur Tubomanometrie mit akustischer Aufzeichnung (TMMa) 
untersucht. Es galt die Hypothese, dass Tubenklicks bei Tubenöffnung regelhaft auftreten 
und diagnostisch zur Beurteilung der Tubenöffnung genutzt werden könnten. Kann in 
klinischer Umgebung ein funktioneller Nachweis für die Tubenöffnungsfunktion und dabei 
ausgelöster Klickgeräusche erbracht werden? Kann mit der TMMa der Zeitbereich 
zwischen Schluckbeginn und Tubenöffnung durch die akustische Aufzeichnung genauer 
analysiert werden, um die Spezifität der TMM zu erhöhen?  
3. Ursachen von Klickgeräuschen im Ohr beim Schlucken und Druckausgleich 
(Publikation 3, [2]): 
Um mögliche Entstehungsorte der Klickgeräusche nachzuweisen, wurden experimentell 
am Felsenbein und in klinischer Umgebung physiologisch erzeugte Klickgeräusche mit 
nichtinvasiver Messtechnik experimentell untersucht, da eine Untersuchung der 
Tubenschleimhaut in vivo nicht möglich ist. Welche physiologischen Vorgänge erzeugen 
Klickgeräusche? Lassen sich die bekannten Klickphänomene mit den verfügbaren 
Methoden messen und quantifizieren und die von verschiedenen Autoren beschriebenen 
Ursachen bestätigen oder widerlegen? Kann durch Nachweis von Klickgeräuschen 
objektiv eine Tubenöffnung belegt werden, um daraus einen neuen Tubenfunktionstest zu 
entwickeln? 




Die Studien wurden in Übereinstimmung der Deklaration von Helsinki und positivem Votum 
der Ethikkommission der Universität Rostock durchgeführt und sind unter 2013/0131 
registriert. 
3.1 Datenerfassung und Messbedingungen 
3.1.1 Mikrofondaten und Klickanalyse 
Die akustischen Daten der Mikrofone wurden im .wav-Format aufgezeichnet. Die Abtastrate 
wurde zwischen 20, 50 und 100 kHz variiert und die Signale mit einem Bandpass von 0,5 bis 
2 kHz gefiltert, um charakteristische Klicks zu identifizieren. Für das Auffinden synchroner 
Ereignisse wurden die Zeitskalen der Messsignale in Deckung gebracht und anhand der 
zwischenliegenden Zeitabstände beurteilt. Die Audiospur wurde visuell nach Klickereignissen 
durchsucht und markiert, um sie mit den grafisch aufgezeichneten tympanometrischen Daten 
zu korrelieren. Exemplarisch wurden zehn aufeinanderfolgende Klicks auf ihre Charakteristik 
hin untersucht und die Signaldauer und das SNR bestimmt. Als Klick wurde gewertet, wenn 
das SNR die Amplitude des akustischen Peaks um mindestens Faktor drei des Rauschpegels 
überschritten hatte. 
3.1.2 Ohrsonde 
Um zusätzlich zur Druckkurve akustische Signale aufzuzeichnen, wurde die Ohrsonde mit 
einem Mikrofon erweitert (Abb. 1). 
 
Abb. 1.   Schematische Darstellung der modifizierten Ohrsonde: Sondenkopf, bestehend aus dichtschließendem 









Zur Aufzeichnung der Videodaten kamen verschiedene Modalitäten zum Einsatz: Endoskopie 
(Fa. Storz, Tuttlingen, Deutschland), Endoskopie (Fa. Rehder, Hamburg, Deutschland), 
iPhone 6 (Fa. Apple, Cupertino, U.S.A.). Das Videosignal enthielt die Audiospur (Kapitel 3.1.1). 
3.1.4 Tympanometrische Daten 
Die Aufzeichnung und Speicherung der tympanometrischen Daten wurde mit einem klinischen 
Audiometer AT900 (Fa. Auritec, Hamburg, Deutschland) mit Tympanometrie durchgeführt. Da 
das Audiometer für die klinische Nutzung keine Audiosignale aufzeichnet, wurde die 
Aufzeichnung wie oben beschrieben vorgenommen. 
3.1.5 Mehrkanalbiosignalverstärker Daten 
Der Mehrkanalbiosignalverstärker MP150 kann bis zu 16 Kanäle simultan registrieren und 
lässt z.B. Filterung, Setzen von Markern und Berechnungen von Signalen zu. Die akustischen 
Signale wurden gefiltert und qualitativ untersucht. Identifizierbare Ereignisse wurden mit den 
entsprechenden Markern (C1 bis C4, P1 bis P3 und M1) gekennzeichnet. 
3.1.6 Tubomanometrie – TMM 
Während der kontinuierlich laufenden Messung wurden zwei Parameter, der Druck im 
Nasopharynx und der Druck im äußeren Gehörgang kontinuierlich gemessen und in einem 
Zeitfenster von neun Sekunden Dauer aufgezeichnet (Abb. 2). 
 
Dem aufrecht sitzenden Probanden wurde eine Ohrdrucksonde in den Gehörgang eingelegt 
und auf Dichtigkeit geprüft. Danach nahm der Proband einen Schluck Wasser in den Mund, 
und die Messung wurde durch den Untersucher gestartet. Dem Probanden wurde die bifurkale 
Abb. 2.   Blockschaltbild TMM: pO – Drucksensor im äußeren Gehörgang, pN – Drucksensor im Nasopharynx 
(2 x 26PCBFA6D). Zwei Messkurven und Messparameter werden auf einem angeschlossenen PC dargestellt 
(vergl. FIG 1. [3]). 
pO 
pN 
Tubomanometer PCTMM 26PCB 
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Nasenpfeife in der Nase hermetisch dicht platziert. Die Druckverhältnisse im Gehörgang und 
im Nasopharynx sollten bei Messbeginn ausgeglichen sein. Die verwendeten Marker (C1 bis 
C4 und P1 bis P3) kennzeichneten Zeitpunkte von Druckänderungen. Mit Beginn des 
Schluckvorganges C1 wurde das Gaumensegel an die Rachenhinterwand gezogen, führte zu 
Velumverschluss und Abdichtung des Nasopharynx. Die Messung wurde durch den 
Schluckvorgang C1 getriggert und endete nach weiteren sechs Sekunden. Durch einen 
definierten Überdruckbolus (300, 400 bzw. 500 daPa) stieg der Nasopharynxdruck C2 
sprunghaft an. C3 kennzeichnete das Ende der Plateauphase und C4 das Ende der Messung. 
 
Bei passenden Voraussetzungen fand eine Tubenöffnung P1 statt. Der nasopharyngeale 
Überdruck breitete sich aus und strömte durch die geöffnete Tube ins Mittelohr und führte dort 
zu einem charakteristischen Druckanstieg. Das Erreichen des maximalen Druckanstieges im 
Mittelohr P2 gab Hinweise auf die Dynamik der Mittelohrbelüftung. Ohne Tubenöffnung war 
kein eindeutiges Ergebnis zu erwarten. Das korrekte Setzen der Marker C1 bis C4 und P1 bis 
P3 unterlag der subjektiven Erfahrung des Untersuchers. 
 
Der dimensionslose R-Parameter (Öffnungs-Latenz-Index) wurde nach 
R = (P1 - C1) / (C2 - C1)  [ s/s ] (1) 
berechnet und lässt eine Bewertung der Tubenfunktion zu (Tab. 1). Die Aussagekraft des R-
Parameters gilt als zuverlässiges Ergebnis der Untersuchungsmethode TMM [25]. 
Tab. 1.   R-Parameter und korrespondierende Tubenfunktion (vergl. [25]). 
R-Parameter Tubenfunktion 
R indifferent keine Tubenfunktion 
R ~= 0 klaffende Tube 
0 < R < 1 normale Tubenfunktion 
R > 1 verzögerte Tubenöffnung 
  
In den Berechnungen wird C1 als Startpunkt der Messung als Zeitpunkt „0,0“ definiert. Dadurch 
vereinfacht sich (Formel (1)) zu 
RTMM = P1 / C2  [ s/s ] . (2) 
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3.1.7 Tubomanometrie – TMMa 
Muskuläre Artefakte signalisieren besonders bei nicht hörgesunden Patienten scheinbare 
Tubenöffnungen, die objektiv nicht nachweisbar sind. Daraufhin wurde die technische 
Realisierung des Tubomanometers analysiert. Auf dem geräteinternen Controllerboard des 
TMM sind zwei Drucksensoren 26PCB verbaut. Diese Sensoren registrieren differentielle 
Druckänderungen relativ zum herrschenden Umgebungsdruck und geben analoge 
Spannungssignale ab, die in Analog/Digital-Wandlern zur Visualisierung für den 
angeschlossenen PC weiterverarbeitet werden (Abb. 3). 
 
Die Modifikation des Systems besteht darin, dass die Signale der beiden Druckkurven 
hardwaremäßig aus dem Tubomanometer ausgekoppelt und zusammen mit dem Mikrofon-
signal als drittem Parameter im separaten Mehrkanalbiosignalverstärker MP150 
zusammengeführt und simultan aufgezeichnet wurden. Der Messablauf der TMMa war 
identisch mit TMM. 
Die Signale wurden gefiltert und qualitativ untersucht und die identifizierbaren Ereignisse mit 
den entsprechenden Markern C1 bis C4, P1 bis P3 und M1 markiert (Abb. 4). 
Im Verlauf des Schluckvorganges (nach C1) ist mit Hintergrundgeräuschen durch 
Muskelaktivitäten im Pharynx, Wasser an den Pharynxwänden während des Schluckens, 
Kiefergelenkbewegungen und allgemeinem individuellem Rauschen zu rechnen. 
pO 
pN x - 2y 
Tubomanometer PCTMM 
PCTMMa MP150 ER-7C 
Abb. 3.   Blockschaltbild TMMa: Tubomanometer mit 2-kanaliger Darstellung (oberer Teil, vergl. Abb. 2) und 
Signalauskopplung aus Tubomanometer als 3-kanaliges Messsystem (unterer Teil). 
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Solche an sich unerwünschten Geräuschquellen sind häufig Ursache für ungültige 
sonotubometrische Messungen [17]. 
Erst nach stattgefundener Tubenöffnung P1 kann ein Druckanstieg an der Ohrsonde auftreten. 
 
Sind trotzdem Druckänderungen im Sinne von Artefakten sichtbar, können diese durch 
muskuläre Kontraktionen während des Schluckvorganges ausgelöst werden, ohne jedoch eine 
erfolgreiche Tubenöffnung zu signalisieren. Tritt tatsächlich eine Tubenöffnung auf, ist ein Klick 
M1 (Auftreten eines Klicks) im Zeitraum zwischen C1 und P1 zu erwarten, der sich deutlich 
vom Hintergrundrauschen abhebt. Der Zeitpunkt M1 mit einer darauffolgenden Druckerhöhung 
P1 im äußeren Gehörgang weist mit hoher Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass eine 
Tubenöffnung erfolgt ist. Der dimensionslose RTMMa-Parameter (Klick-Latenz-Index) wird 
ähnlich dem R-Parameter nach 
RTMMa = (M1 - C1) / (C2 - C1)  [ s/s ] (3) 
berechnet und lässt eine gleichartige Bewertung der Tubenfunktion zu, wie bereits unter 
(Kapitel 3.1.6) beschrieben. Dieser Effekt könnte zur Feststellung insbesondere bei 
Mittelohrerkrankungen, wie z.B. Otosklerose oder Artefakt-überlagerten Ohrdruckkurven, 
nützlich sein. Mit C1=0 vereinfacht sich (3) zu 
RTMMa = M1 / C2  [ s/s ] . (4) 
Möglich ist auch das Auftreten multipler Klicks. Die Lautstärke der Klicks kann individuellen 
Schwankungen unterliegen. Der Zeitraum vor C1 kann für die Erkennung von Artefakten vor 







Abb. 4.   Synchronität zwischen Tubenöffnung (grauer Pfeil) und Klick. Obere Kurve: Druck im Nasopharynx, 
mittlere Kurve: Druck im äußeren Gehörgang, untere Kurve: Mikrofonsignal im äußeren Gehörgang (vergl. [1]). 
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bestimmt werden. Nach bisherigen Erkenntnissen sollte es dort keine auffälligen akustischen 
Erscheinungen geben. Anderenfalls ist das Messergebnis möglicherweise nicht verwertbar. 
Diese Analyse wurde jedoch nicht durchgeführt, da in den Messkurven nach dem initialen Klick 
regelhaft eine deutliche Amplitudenerhöhung sichtbar war. Der Zeitraum nach C4 ist für die 
Bewertung irrelevant, da kein Druckreiz mehr appliziert wird. Kritisch bleiben die Ergebnisse 
bei mangelnder Dynamik des Mittelohres (Tab. 2). 
Tab. 2.   Mögliche Beurteilung der Tubenöffnung in Abhängigkeit der Messbedingungen. 















       
Mit Hilfe des disjunktiven Boolschen Operators bzw. der ODER-Verknüpfung von Öffnungs-
Latenz-Index und Klick-Latenz-Index kann die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten der 
Tubenöffnung nach 
TÖ = RTMM  ODER  RTMMa (5) 
erhöht werden, da das Auftreten von mindestens einem der Ereignisse für das Erkennen einer 
Tubenöffnung genügt. Unter der Bedingung, dass die beiden Latenz-Indizes normalverteilt 
waren, konnte mit der Korrelationsanalyse die Übereinstimmung zwischen RTMM und RTMMa 
festgestellt werden. 
3.2 Klinische Nasentropfenstudie 
Aus dem klinischen Umfeld heraus wurde die Fragestellung nach der Wirksamkeit von 
abschwellenden Nasentropfen oder Nasenspray auf die Tubenfunktion in einer prospektiven 
nichtrandomisierten Studie in [3] untersucht. Die Studie arbeitete mit fünf Patientengruppen 
und wurde mit den Methoden TMM (Kapitel 3.1.6) mit drei und Tubensprengung (Kapitel 3.5.5) 
mit zwei Patientengruppen durchgeführt. Eine Untersuchung bestand aus zwei Teilen: eine 
Messung vor der Gabe von abschwellenden Nasentropfen und eine zweite Messung nach 15 
Minuten Einwirkzeit. Durch die direkte Gabe der Nasentropfen ins Mittelohr verlängerten sich 
Einwirkzeit und Einwirkfläche auf die Schleimhaut in Mittelohr und Tube durch die 
Tubenreinigungsfunktion. Die Daten wurden mit SPSS ausgewertet, die p-Werte aus dem 
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Ergebnis des zweiseitigen statistischen Tests mit Werten p<0,05 als statistisch signifikant 
betrachtet. 
3.3 Experimentelle Tubenklickstudie 
Die prospektive Studie umfasste 89 Probanden (n=178 Ohren, 42 männliche und 47 weibliche 
Studienteilnehmer, medianes Alter 35,3 Jahre (min. 5, max. 74 zum Untersuchungszeitpunkt) 
bestehend aus freiwilligen Probanden, die ihr Einverständnis zur Datensammlung und 
Datenverarbeitung gegeben hatten bzw. aus Patienten aus dem normalen Klinikbetrieb. Der 
Messzeitraum erstreckt sich von Januar 2013 bis März 2014. 
Die Patienten unterteilten sich in zwei Gruppen: „Mittelohr gesund“ (n=41) vs. „Mittelohr krank“ 
(n=48). Insgesamt wurden 178 Ohren als Grundgesamtheit untersucht und 534 Messungen 
durchgeführt. Davon waren 110 (62 %) Ohren beschwerdefrei, 68 (38 %) Ohren zeigten 
unterschiedliche pathologische Befunde. An jedem Ohr wurden drei Messungen mit jeweils 
unterschiedlichen Drücken durchgeführt. 
3.3.1 Korrelation von Öffnungs- und Klick-Latenz-Index 
Steigende Nasopharynxdrücke führen zu früherer Tubenöffnung. Bei gesunden Ohren sind die 
Zeiten bis zur Tubenöffnung signifikant kürzer als bei kranken Ohren [25]. 
Die TMMa lieferte aus einer Untersuchung bei drei verschiedenen Drücken (300, 400 und 
500 daPa) die Werte für den Öffnungs-Latenz-Index (RTMM) und den Klick-Latenz-Index 
(RTMMa). Die Werte für das Auftreten der Tubenklicks tM1 und der Tubenöffnung tP1 wurden 
paarweise korreliert und auf das Kriterium gesund vs. krank getestet. Untersucht wurde 
weiterhin, ob RTMMa gleichwertig zu RTMM als Marker für die Tubenöffnung gewertet werden 
kann. 
3.3.2 Sensitivität und Spezifität 
Die erhobenen Daten wurden mit Excel 2016 (Fa Microsoft, Redmond, U.S.A.) und SPSS 
Version 22.0 (IBM, Armonk, U.S.A.) analysiert. Deskriptive Statistiken wurden für 
kontinuierliche und kategorisierte Variablen berechnet, die Mittelwerte und Standard-
abweichungen beinhalten. Die p-Werte resultierten aus zweiseitigen statistischen Tests, wobei 
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p-Werte < 0,05 als statistisch signifikant eingestuft wurden. Mit dem Chi-Quadrat-Test nach 
McNemar wurden zwei gleiche Stichproben auf das alternative unabhängige Merkmal gesund 
vs. krank untersucht und Häufigkeiten errechnet. Berücksichtigt wurden nur diejenigen Fälle, 
bei denen eine Veränderung eingetreten war. Die Ergebnisse wurden auf Sensitivität und 
Spezifität geprüft und für alle sechs Untersuchungsbedingungen der p-Wert bestimmt. Durch 
die beschriebene Modifikation des Auswertungsalgorithmus konnte sich die Spezifität der 
TMMa-Messung erhöhen, da ein zusätzlicher Informationskanal zur Verfügung stand. 
3.4 Experimentelle Studien am Felsenbein 
Anhand der Untersuchungen an zwei Felsenbeinen sollten experimentelle Beweise für den 
Zusammenhang zwischen dem Zug an der Tensorsehne und dem Auftreten der Klicks gezeigt 
werden. Die frischen Felsenbeinpräparate von Körperspendern bestanden aus der 
unbeschädigten Mittelohrhöhle und der Hälfte des knorpligen Anteils der Tube. Die Tube 
wurde der Länge nach aufgeschnitten, um die Verbindungsstelle zwischen dem knorpligen 
Anteil, der Schleimhaut und dem Ostmann-Fettkörper zu zeigen (Abb. 5). Zur Dokumentation 
wurden Fotos angefertigt und Videos aufgezeichnet. 
 
3.4.1 Tubensprengung am Felsenbein 
Das unbeschädigte Trommelfell wurde mit einer Nadel perforiert und eine Tubenfunktions-
messung mit perforiertem Trommelfell und modifizierter Sonde (Abb. 1) mit akustischer 
Aufzeichnung durchgeführt. Mit stetig steigendem Druck im hermetisch verschlossenen 
Abb. 5.   Anatomische Präparation der erzwungenen Öffnung der Tube. Links: Tube geschlossen, Rechts: Tube in 
kleiner Region geöffnet (Pfeil). Ost: Ostmann-Fettkörper, Cart: Knorpel (vergl. [25]). 
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äußeren Gehörgang und Mittelohr war ein plötzlicher Druckabfall beim Öffnen der Tube zu 
erwarten, der von einem synchron auftretenden Klickgeräusch begleitet wurde. 
3.4.2 Manipulation M. tensor veli palatini am Felsenbein 
Nach Durchtrennung der Sehne des M. tensor veli palatini wurde durch manuellen Zug an der 
Sehne eine Tubenöffnung imitiert und akustisch aufgezeichnet (Abb. 6). 
 
3.5 Experimentelle Studien mit freiwilligen Probanden 
In diesen Untersuchungen wurden drei freiwillige, hörgesunde Probanden und Patienten mit 
dem Ziel untersucht, mögliche Ursachen der Klick-Effekte und deren Nachweis- bzw. 
Nichtnachweisbarkeit zu belegen. 
3.5.1 Videopharyngoskopie der Tubenöffnung 
In einer Pilotuntersuchung wurden die drei Probanden untersucht, die durch gezielte 
Gaumenbewegungen in der Lage waren, bewusste Tubenöffnungen zu provozieren. Zur 
Abb. 6.   Tubenöffnung am apikalen Tubenende durch Zugkraft an der Sehne des M. tensor tympani (vergl. [25]). 
Abb. 7.   Sagittalschnitt durch Nase und Nasopharynx mit eingeführtem Endoskop. Die Spitze des Endoskops zeigt 
auf das Tubenostium. 
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akustischen Aufzeichnung wurde ein Mikrofon (AKG C417, AKG GmbH, Wien, Österreich) in 
den ipsilateralen Gehörgang mit einem dicht schließenden Ohrstöpsel zur Abschirmung von 
Störgeräuschen eingelegt. Mit Hilfe eines 0°-Endoskops (Hopkins Telescope, 4-mm 
Durchmesser, Fa. Storz, Tuttlingen, Deutschland) wurden simultan die Bewegungen des 
ipsilateralen pharyngealen Tubeneingangs aufgezeichnet (Abb. 7). 
Es sollte nachgewiesen werden, ob mit jeder provozierten Tubenöffnung ein synchrones 
Klickgeräusch über ein Mikrofon aufgezeichnet werden kann. 
3.5.2 Reflexauslösung M. stapedius 
Mit Hilfe der drei Probanden wurde untersucht, ob akustische Sensationen durch Muskel-
kontraktionen des M. stapedius im Mittelohr auftreten. Dazu wurden Stapediusreflexe (1 kHz, 
100 dB) durch das Audiometer (AT900) kontralateral ausgelöst und ipsilateral simultane 
Geräusche mit der Sonde (Abb. 1) registriert. Die kontralaterale Stimulation war notwendig, 
um das SNR zugunsten eines zu messenden Klickgeräusches zu beeinflussen. 
3.5.3 Reflexauslösung M. tensor tympani 
Tympanometrische Reaktionen können durch kontinuierliches Anblasen des Auges auftreten 
[27, 28]. Beim Anblasen des geschlossenen Auges wurden Impedanzänderungen im Mittelohr 
ipsilateral bei 85 % und kontralateral bei 95 % der Probanden registriert [29]. 
In den Untersuchungen mit den drei Probanden wurde durch kontinuierliches Anblasen des 
kontralateralen Auges über einen Silikonschlauch (Innendurchmesser 5 mm) tympano-
metrisch und mit der Sonde (Abb. 1) nach möglichen Klickphänomenen gesucht. 
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3.5.4 Pneumatische Videootoskopie des Trommelfells 
Mit Hilfe der drei Probanden wurden mit einem modifizierten experimentellen pneumatischen 
Videootoskops [30] mit visueller und akustischer Aufzeichnung (Abb. 8) nach Klickgeräuschen 
gesucht und dazu mit einem Politzer Ballon schnelle Druckänderungen im äußeren Gehörgang 
und damit heftige Trommelfellbewegungen erzeugt. 
3.5.5 Tubensprengung bei perforiertem Trommelfell 
Diese Untersuchung mit Hilfe der Standardmethode der Tubensprengung (Audiometer AT900) 
wurde bei zehn Patienten mit perforiertem Trommelfell durchgeführt und diente der Über-
prüfung der passiven Tubenöffnungsfunktion, mit der Ohrsonde (Abb. 1). Durch kontinuierliche 
Druckerhöhung zwischen 150 daPa und 300 daPa im äußeren hermetisch abgeschlossenen 
Gehörgang und Mittelohr öffnete sich schließlich die Tube und führte zu einem plötzlichen 
Druckabfall im Mittelohr, was klinisch als Tubenöffnung gewertet wird. Der stationäre Über- 
bzw. Unterdruck im äußeren Gehörgang wurde durch wiederholtes Schlucken und Öffnen der 








Abb. 8.   Kompletter Sondenkopf bestehend aus: Endoskop (Lichtzuführung und Kamera nicht dargestellt), doppelt 
perforierter Ohrstöpsel, Mikrofon und Politzer Ballon. 




Publikation 1: Can Nasal Decongestants Improve Eustachian Tube Function? 
In den meisten Fällen hatten abschwellend wirkende Nasentropfen bei nasaler oder 
intratympanaler Anwendung keinen Effekt auf das Öffnen der Tube. Verbesserungen der 
Tubenöffnung waren eher eine Ausnahme. Bei einer Minderheit der Patienten führten die 
abschwellenden Nasentropfen zu einer Reduzierung der Tubenöffnung. 
 
Publikation 2: "Physiological" Ear Clicking: Its Origin and Potential Usability as a Test 
Tool for the Eustachian Tube Function. 
Offensichtlich entstehen akustische Signale (Klicks) bei der Tubenöffnung. Die Entstehung der 
Klicks lassen sich am ehesten als Unterbrechung des Flüssigkeits- oder Schleimfilms der 
Schleimhaut während der Tubenöffnung interpretieren. Da bei unseren Untersuchungen 
regelmäßig Klicks aufgezeichnet werden konnten, könnten die Klicks potentiell als Indikatoren 
für einen neuen Tubenfunktionstest verwendet werden. 
 
Publikation 3: On the origin of ear clicks during deglutition or pressure equalization.  
Wenn sich die Tube öffnet, entstehen akustische Signale bzw. Klickgeräusche, was durch 
Videoaufzeichnung mit akustischer Aufzeichnung während forcierter Öffnungstests im 
Felsenbeinexperiment nachgewiesen wurde. Kontraktionen der Mittelohrmuskeln mit 
Bewegungen des Paukenfells verursachen keinerlei Klickereignisse. 
 
Die englischsprachigen Originalartikel befinden sich im Anhang. 
  




5.1 Klinische Nasentropfenstudie 
Die TMM lieferte gegenüber der Methode Tubensprengung ein detaillierteres Bild der 
Tubenöffnung und stärkte auch in dieser Studie die Zuverlässigkeit der TMM. Die Mittelwerte 
der R-Parameter wichen deutlich zwischen gesunden (0,69±0,25) und kranken (2,19±0,94) 
Ohren voneinander ab. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen bestätigten die bestehenden 
Aussagen, dass abschwellende Medikamente keinen bzw. nur geringfügigen Einfluss auf die 
messbaren Parameter der Tubenfunktion hatten. 
5.2 Experimentelle Tubenklickstudie 
5.2.1 Korrelation von Öffnungs- und Klick-Latenz-Index 
Nach Filterung der akustischen Rohsignale konnten Klicks identifiziert werden, die zum 
Zeitpunkt M1 den in (Kapitel 5.4.1) beschriebenen ähneln. Die Klicks wurden weiter analysiert: 
Die mittlere Signaldauer bei zehn aufeinanderfolgenden Testpersonen betrug 47,0 ms und das 
SNR wurde mit 20,5 dB ermittelt (Tab. 3). 
Tab. 3.   Klickcharakteristik bei zehn aufeinanderfolgenden Klicks bei TMMa. 
Anzahl (n) Signaldauer SNR 
10 M=47,0, SD=18,5 ms M=20,5, SD=11,2 dB 
   
Weitere, mitunter multiple Klickereignisse nach der primären Tubenöffnung, waren in den 
Messkurven zwar als Klicks identifizierbar, traten jedoch eher selten auf. Sie erfüllten wegen 
der auftretenden Schluckgeräusche nicht mehr das SNR und wurden von der Analyse 
ausgeschlossen. Die Tubenklicks M1 traten erwartungsgemäß vor dem Druckanstieg P1 auf. 
Mit steigendem Druck im Nasopharynx traten die Tubenklicks M1 eher auf, was auch bei der 
gleichzeitig auftretenden Verschiebung von P1 zu beobachten war. Analog dazu verhielten 
sich die RTMMa- und RTMM-Werte.  
Die gleichen Phänomene sind bei kranken Ohren zu beobachten, wobei die Zeitpunkte M1 
und P1 deutlich nach dem Zeitpunkt C2 (RTMM >> 1 und RTMMa >> 1) verschoben sind (Tab. 4).  
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Tab. 4.   RTMMa- und RTMM-Werte (Mittelwerte und SD) gesund und krank (oberer Teil). Vergleichsdaten für gesunde 
Probanden und Patienten mit Chronischer Tubenfunktionsstörung [25] (unterer Teil). 
 TMMa   TMM   
daPa 300 400 500 300 400 500 
gesund 1,01(0,08) 0,81(0,08) 0,57(0,04) 1,11(0,07) 0,95(0,07) 0,74(0,05) 
krank 2,40(0,50) 2,24(0,58) 1,64(0,27) 1,74(0,34) 1,54(0,22) 1,54(0,26) 
gesund    0,83(0,87) 0,78(0,74) 0,78(1,20) 
krank    2,43(3,35) 2,41(4,01) 2,06(3,21) 
       
Der fallende Trend von RTMMa ähnelt dem Verlauf von RTMM bei steigendem Druck im 
Nasopharynx. Das Auftreten des Tubenklicks tM1 korreliert bei gesunden Ohren stark (p > 0,94) 
mit der tympanometrisch messbaren Tubenöffnung tP1. Das bedeutet, dass der Tubenklick vor 
dem Auftreten einer Tubenöffnung tM1 < tP1 auftritt. Sowohl die Erkennung des Tubenklicks als 
auch die tatsächliche Tubenöffnung können als erfolgreiche Tubenöffnung registriert und 
bewertet werden. Die RTMMa- und RTMM-Werte sind voneinander unabhängig messbar und 
signifikant. Bei steigendem Druck im Nasopharynx verschieben sich die Zeitpunkte des 
Auftretens sowohl für den Klick als auch für die Tubenöffnung. Die Standardabweichung ist im 
gesunden Ohr gegenüber dem kranken Ohr geringer (Abb. 9). 
 
Es wurde nachgewiesen, dass wenn die Registrierung dieser Klicks sicher gelingt, eine 
Nutzung für weitere diagnostische Verfahren zur Bestimmung der Tubenfunktion möglich ist. 
5.2.2 Sensitivität und Spezifität 
Entsprechend der klinischen Nutzung der TMM- oder der TMMa-Methode konnten die 


















RTMMa- und RTMM-Werte gesund vs. krank
gesund krank
Abb. 9.   RTMMa- und RTMM-Werte gesund vs. krank. 
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werden. Unter der Bedingung „gesund“ konnte eine Tubenöffnung im Mittel bei 93,3 % (TMM) 
bzw. 97,3% (TMMa) ermittelt werden (Tab. 5). Das entspricht einer Verbesserung der 
Spezifität im Mittel um 4,0 %. Die Verbesserung war für die Bedingung „gesund“ bei 300 daPa 
bis 500 daPa und bei der Bedingung „krank“ bei 300 daPa nicht signifikant. Signifikanz zeigte 
sich bei der Bedingung „krank“ bei p400=0,031 und p500=0,016. 
Tab. 5.   Sensitivität und Spezifität für sechs Untersuchungsbedingungen, gemessen bei 300, 400 und 500 daPa 
mit den Methoden TMM und TMMa. 
Methode Druck Sensitivität Spezifität 
 300 42,6% 90,9% 
TMM 400 27,9% 92,7% 
 500 25,0% 96,4% 
TMM gemittelt 300-500 31,9% 93,3% 
 300 38,2% 95,5% 
TMMa 400 19,1% 97,3% 
 500 14,7% 99,1% 
TMMa gemittelt 300-500 24,0% 97,3% 
    
 
5.3 Experimentelle Studien mit freiwilligen Probanden 
5.3.1 Videopharyngoskopie der Tubenöffnung 
Anhand der aufgezeichneten Videos ließ sich die Synchronität zwischen der Aktivität des M. 
tensor veli palatini und den erzeugten extrahierten Tubenklicks feststellen (Abb. 10). 
 
Als Effekt konnte eine wechselnde Auf- und Abbewegung der Unterseite und der seitlichen 
Flanken des Tubenostium beobachtet werden. Das sichtbare Lumen der Tube weitete sich in 
Abb. 10.   Endoskopische Sicht auf die Bewegung des pharyngealen Tubenostiums (oben Videospur) und 
Darstellung des synchron mit einem Mikrofon gemessenen akustischen Signals im äußeren Gehörgang (unten 
Tonspur). Die Pfeile markieren die auftretenden Klicks bei Tubenöffnung (vergl. [1]). 
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der Tiefe. Jede Kontraktion des Tensors führte zu einem Klickgeräusch. Diese Klicks hatten 
dieselbe Charakteristik wie unter (Kapitel 5.4.1) beschrieben und waren sowohl durch den 
Probanden selbst als auch durch den Untersucher hörbar, wenn dieser sich dem Ohr des 
Probanden auf 10 cm näherte. In jedem Fall korrelierte die visuelle Aufzeichnung des 
Tubenostium mit dem Auftreten der Klickgeräusche. Damit konnten die Ergebnisse der 
Felsenbeinexperimente bestätigt werden. 
5.3.2 Reflexauslösung M. stapedius 
Bei den Probanden konnten ipsi- und kontralaterale Stapediusreflexe regelrecht registriert 
werden. Bei kontralateraler Reizung ließen sich im ipsilateralen Gehörgang in keinem Fall, die 
bei der Tubenöffnung auftretenden Klickgeräusche registrieren (Abb. 11). 
 
Der typische Verlauf der Impedanzkurve war stetig und die Audiospur zeigte nur das 
Restrauschen im äußeren Gehörgang. Folglich trat keine Tubenöffnung in Zusammenhang mit 
Stapediusreflexen auf. Die auftretenden Kontraktionen sorgten für eine Anspannung der 
Ossikelkette und des Trommelfells. Dabei waren keine Klickgeräusche zu erwarten. 
5.3.3 Reflexauslösung M. tensor tympani 
Das Anblasen mit einem kontinuierlichen Luftstrom auf das geschlossene kontralaterale Auge, 
führte im ipsilateralen Gehörgang in jedem Fall zu messbaren Impedanzänderungen ohne 
Klickgeräusche (Abb. 11). Die Kontraktionen der Mittelohrmuskeln führten lediglich zu einer 
geräuschlosen Veränderung der Trommelfellspannung. 
Abb. 11.   Impedanzverlauf während der Auslösung eines Stapediusreflexes (oben Impedanzspur), wobei keine 
Klicks registriert werden konnten (unten Tonspur). Gleicher Verlauf in beiden Spuren bei Kontraktion des M. tensor 
tympani (vergl. [2]). 
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5.3.4 Pneumatische Videootoskopie des Trommelfells 
Mit schnellen dynamischen Druckänderungen im äußeren Gehörgang ließen sich keine 
Klickgeräusche provozieren (Abb. 12). Die Vermutung, dass durch das Umklappen des 
Trommelfells Klickgeräusche entstehen würden, konnte nicht bestätigt werden. 
 
5.3.5 Tubensprengung bei perforiertem Trommelfell 
Während des Tubenfunktionstests wurden durch die integrierte Pumpe ein Überdruck im 
äußeren Gehörgang aufgebaut und die akustischen Sensationen aufgezeichnet. Bei den 
Patienten konnten tympanometrisch Tubenöffnungen - erkennbar durch plötzlichen Druck-
abfall und simultane Klicks in Abhängigkeit des individuellen Status der Tubenfunktion -
registriert werden (Abb. 13). Die Klicks hatten bei allen Probanden dieselbe Charakteristik 
(Abb. 15). Es konnten keine Klicks ohne gleichzeitig auftretende Tubenöffnungen registriert 
werden. 
 
Abb. 12.   Videoendoskopie: pneumatisch provozierte Ein- und Auswärtsbewegungen des Trommelfells (oben 
Videospur) verursachen keine Klicks (unten Tonspur) (vergl. [2]). 
Abb. 13.   Synchrone Klicks (unten Tonspur) zeigen erzwungene Tubenöffnungen (Pfeile) durch Druckerhöhung im 
äußeren Gehörgang (Trommelfell perforiert) an (oben Tympanometriespur). Bei Drücken ungleich Null: Weitere 
Tubenöffnungen verringern allmählich den Druck im äußeren Gehörgang/Mittelohr (vergl. [1]). 
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5.4 Experimentelle Studien am Felsenbein 
Die Untersuchungen zielten auf den experimentellen Nachweis bzw. Ausschluss möglicher 
Quellen von klickartigen Ohrgeräuschen. Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Unter-
suchungen ließen sich als wahrscheinlichste Ursache für Klickgeräusche Muskelkontraktionen 
am Tubenostium bzw. innerhalb der Tube experimentell nachweisen. 
5.4.1 Tubensprengung am Felsenbein 
Nach kontinuierlicher Druckerhöhung wurde die Tubenöffnung durch einen plötzlichen Druck-
abfall am Tympanometer angezeigt und simultan als Klickgeräusch registriert (Abb. 14). 
 
Vor und nach der Tubenöffnung konnten keine Klicks aufgezeichnet werden. Jede Tuben-
öffnung führte zu einem simultanen Klick. Anatomisch konnte eine passive synchrone Tuben-
öffnung mit begleitendem Klick visualisiert werden. Die gemessenen Druckkurven ähnelten 
denen, die in der klinischen Routine bei Patienten mit perforierten Trommelfell gemessen 
wurden. Am Übergang zwischen Tube und Ostmann-Fettkörper waren kleine Öffnungs-
vorgänge und platzende Luftbläschen erkennbar (Abb. 5). Bei der Analyse von zehn 
aufeinanderfolgenden gemittelten Klicks wurde eine Signaldauer von 28,8 ms und das SNR 
vom 15,5 dB ermittelt (Tab. 6, Abb. 15). 
Tab. 6.   Klickcharakteristik von zehn aufeinanderfolgenden Klicks im Felsenbeinexperiment bei erzwungener 
Tubenöffnung. 
Anzahl (n) Signaldauer SNR 
10 M=28,8, SD=12,5 ms M=15,5, SD=4,1 dB 
      
 
Abb. 14.   Erzwungener Test der Tubenöffnung: Im Mittelohr wird der Druck über den äußeren Gehörgang und 
durch das perforierte Trommelfell erhöht. Simultan mit der Tubenöffnung (oben Druckabfall mit Pfeil markiert), kann 
ein Klick akustisch registriert werden (unten Tonspur) (vergl. [2]). 
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Exemplarisch wurde ein einzelnes, aus dem Rohsignal isoliertes Klickereignis, nach 
Bandpassfilterung im Frequenzbereich von 500 Hz bis 2 kHz dargestellt (Abb. 15). 
 
5.4.2 Manipulation M. tensor veli palatini am Felsenbein  
Im Gegensatz zur tympanometrisch getriggerten Tubenöffnung öffnete sich durch vorsichtiges 
Ziehen am M. tensor veli palatini zuerst der apikale Teil der Tube, bevor sich die daneben 
liegenden Tubenwände auseinander bewegten und der Schleimhautfilm aufriss (Abb. 6). Jede 
Tubenöffnung wurde durch einen Klick begleitet. Da die beweglichen bzw. verschieblichen 
muskulären Strukturen einen normalen physiologischen Feuchtigkeitsgehalt und normale 
anatomische Strukturen besaßen, waren bei Muskelkontraktionen keine akustischen 
Sensationen zu erwarten. Das SNR beim Hören von leisen Signalen oder Geräuschen würde 
sich verschlechtern. Dieses Phänomen konnte hier experimentell nachgewiesen werden. 
5.5 Akustisch registrierbare Tubenöffnungen 
Tab. 7 gibt einen Überblick über messbare Klicks in Verbindung mit unterschiedlichen 
Reizparadigmen bzw. Auslösemechanismen. 
Tab. 7.   Akustische Registrierung der Tubenöffnung bei unterschiedlichen Methoden. 
Methode Klick 
Experimentelle Tubenklickstudie Ja 
Tubensprengung am Felsenbein Ja 
Manipulation M. tensor veli palatini Ja 
Videopharyngoskopie der Tubenöffnung Ja 
Reflexauslösung M. stapedius  Nein 
Reflexauslösung M. tensor tympani  Nein 
Pneumatische Videootoskopie des Trommelfells  Nein 
Tubensprengung bei perforiertem Trommelfell Ja 
Abb. 15.   Einzelnes Klickereignis nach Bandpassfilterung 500 Hz bis 2 kHz des Rohsignals (vergl. [1]). 
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Es zeigte sich bei diesen Untersuchungen, dass muskuläre Kontraktionen im Mittelohr keine 
Klicklaute erzeugen. Die Methoden wurden danach unterschieden, ob beim gesunden Ohr 
regelhaft Klicklaute erzeugt und mit entsprechender Messtechnik nachgewiesen werden 
konnten. Diese Methoden dienten ebenfalls dazu, vermeintliche Entstehungsorte der 
Klicklaute auszuschließen. 
  




Durch Anwendung der nichtinvasiven TMM-Methode wurde nachgewiesen, dass eine 
einmalige topische Gabe von abschwellenden Nasentropfen auf die messbaren Parameter der 
Tube keinen signifikanten Einfluss hat. 
Im gesunden Ohr wird durch die Kontraktion des M. tensor veli palatini die Tube geöffnet. Mit 
hoher Wahrscheinlichkeit erzeugt das Abreißen des Schleimhautfilmes ein typisches 
Klickgeräusch, das zuverlässig und synchron mit der Druckänderung im Gehörgang auftritt. 
Tubenklicks entstehen beim Öffnen der Tube und können als sicherer Indikator für die 
Tubenöffnung genutzt werden. Der technische Aufwand zur Registrierung ist gering. 
Muskuläre Kontraktionen im Mittelohr verursachen keine Klickgeräusche. 
Die neue TMMa-Methode baut auf diesen Ergebnissen auf und weist auf die klinische 
Tauglichkeit hin. Aufgrund der zusätzlichen akustischen Aufzeichnung der Tubenklicks 
verbunden mit der hohen zeitlichen Auflösung der Tubenöffnung werden erweiterte 
Informationen für die Bewertung der Befunde zur Verfügung gestellt. Die Spezifität der 
Untersuchungsergebnisse verbessert sich um 4,0 % bei unverändertem Untersuchungs-
aufwand. 
Da die klinisch anwendbaren Testverfahren häufig unterschiedliche Informationen über die 
Tubenfunktion ergeben, besteht ohne Zweifel der Bedarf an zuverlässigen objektiven 
Untersuchungsmethoden zur sicheren Beurteilung und Quantifizierung der ventilatorischen 
Tubenfunktion. Ein neuer Ansatz wurde hier vorgestellt. Anhand der vorliegenden Ergebnisse 
ist es denkbar, dass lediglich durch die akustische Registrierung der Tubenklicks und einer 
Langzeitaufzeichnungsmöglichkeit in vielen Fällen eine hinreichende Beurteilung der 
Tubenfunktion möglich wäre. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf. 
  




I. Jede Tubenöffnung wird mit hoher Wahrscheinlichkeit durch einen charakteristischen 
Tubenklick signalisiert und kann videopharyngoskopisch, tympanometrisch und akustisch 
aufgezeichnet werden. 
II. Das Auftreten der Tubenklicks kann zeitaufgelöst in experimenteller und klinischer 
Umgebung gemessen werden und lässt eine sichere Bewertung der Tubenfunktion zu. 
III. Die nichtinvasive TMMa-Methode kann zum weiteren Verständnis der Tuben- und 
Mittelohrfunktion beitragen. 
IV. Muskuläre Kontraktionen des M. stapedius im Mittelohr erzeugen keine Klickgeräusche. 
Der M. tensor veli palatini hingegen sorgt bei Kontraktion immer für eine Tubenöffnung und 
einen synchron auftretenden Tubenklick. 
V. Es besteht hohe Korrelation zwischen den auftretenden Tubenklicks und den 
Tubenöffnungen. 
VI. Das gegenwärtig verfügbare System der Tubomanometrie kann durch preiswerte 
Hardwareerweiterung und Anpassung der Auswertesoftware in der Spezifität verbessert 
werden. 
VII. Eine akustische Langzeitüberwachung der Tubenfunktion könnte das bestehende Manko 
klinischer Untersuchungsmethoden mindern.  
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